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Resumo 
Introdução: As quedas nos idosos são um importante problema de Saúde Pública devido à 
morbilidade e mortalidade associadas. Uma das consequências mais graves que podem decorrer 
de uma queda são as fraturas osteoporóticas, especialmente as que ocorrem no fémur proximal, 
devido à frequente perda de autonomia e qualidade de vida  aos custos que isso acarreta  e à 
elevada mortalidade. Contudo, as quedas podem ser prevenidas através da alteração de alguns 
fatores de risco, comportamentais e ambientais. 
Objetivo: O objetivo geral desta dissertação foi desenvolver conteúdos informativos para uma 
campanha de prevenção de quedas (PQ) destinada a idosos, que se desdobrou nos seguintes 
objetivos específicos: 1) aplicar questionários para estudar os factores de risco de queda e, 
sobretudo, o conhecimento sobre PQ entre idosos e 2) desenvolver os conteúdos para materiais 
para a campanha de PQ, nomeadamente panfletos e cartazes para serem distribuídos nas 
Unidades de Saúde Familiares (USF) da Região Norte e um website com informação mais 
completa.  
em Rio Tinto, distrito do Porto. Foram feitas análises descritivas e foi usada a regressão logística 
para estimar a associação entre a existência de queda no último ano e os comportamentos e 
situações de risco/dificuldades declaradas. Foram calculados os Odds Ratio (OR) e os respetivos 
intervalos de confiança a 95% (IC 95%). 
Os materiais para prevenção de quedas foram elaborados considerando quatro linhas temáticas: 
exercício físico, segurança em casa, visão e medicação, vistos serem estes os aspetos 
considerados nas intervenções para PQ mais eficazes, com a exceção do website que desenvolve 
outras linhas importantes para a prevenção de quedas. 
Resultados: Os resultados obtidos a partir dos questionários aplicados mostraram que 46% dos 
idosos sofreu queda no período de um ano, e que destes, 11% sofreram uma fratura. Apenas 14% 
relataram ter recebido informação sobre PQ.  
Foram obtidos os OR ajustados (IC 95%) para quem declarou ter mais dificuldades em 
sentar/levantar da sanita (OR = 6,12 (1,49; 25,07)) e para quem se põe em pontas dos pés muitas 
vezes para chegar a objetos fora do alcance (OR = 8,17 (1,38; 25,07)). Na análise do OR bruto 
para a perceção do risco de queda, quase todas as variáveis dentro da categoria das dificuldades 
declaradas tiveram valores estatisticamente significativos. Contudo, o mesmo não se verificou 
quando se fez o OR ajustado (para a idade e para o sexo), concluindo assim que as pessoas que 
consideravam ter risco de queda não pareceram evitar comportamentos de risco. 
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Paralelamente, para responder ao segundo objetivo, foram desenvolvidos quatro cartazes e um 
panfleto dirigidos aos idosos. Os panfletos e os cartazes foram criados com base nas informações 
disponíveis no Center for Disease Control and Prevention (CDC), e todos os materiais seguem as 
recomendações de apresentação gráfica e linguagem sugeridas pelos especialistas da área de 
PQ e de educação para a saúde dirigida a idosos. Os conteúdos do website têm por base as 
últimas diretrizes internacionais para intervenções de PQ em idosos.  
Discussão: A percentagem de idosos que declararam ter caído no último ano é superior ao 
relatado internacionalmente. Uma pequena proporção de idosos referiu ter recebido informação 
sobre PQ, justificando a importância da realização de ações de educação para a saúde para a sua 
prevenção. As ações existentes em Portugal têm limitações que podem comprometer a sua 
eficácia, como a pouca acessibilidade a alguns materiais, a existência de textos corridos, 
extensivos e pouco apelativos à sua leitura, ou a baixa legibilidade dos mesmos. Além disso, o 
número de ações é muito reduzido, apesar de ser um problema com grande magnitude, como se 
pôde apurar com os resultados obtidos através dos questionários aplicados. O presente trabalho, 
através do desenvolvimento de conteúdos para materiais de PQ, pretende colmatar esta falha e, 
assim, contribuir para a disseminação de informação sobre quedas e a sua prevenção, de forma a 
que os idosos reconheçam os fatores de risco e possam tomar decisões que os protejam contra 
as quedas, contribuindo assim para a sua saúde e bem estar. 
 
Palavras-chave: prevenção, intervenção, educação para a saúde, quedas, fratura do fémur, 
idosos 
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Abstract  
Introduction: Falls in the elderly are a key issue in the Public Health due to its associated morbidity 
and mortality. One of the major consequences that can result from a fall are osteoporotic factures, 
especially those that occur on the proximal femoral due to the frequent loss of autonomy and 
quality of life  and the costs that this entails - and high mortality rates. However, changing some 
behavioral and environmental risk factors can prevent the falls. 
Objective: The aim of this thesis was to develop informative materials for a campaign for the falls 
prevention (FP) target for the elderly. The specific objectives are 1) to apply questionnaires to 
study the risk factors for falling, especially the existing knowledge about FP in the elderly 
community and 2) develop contents for the FP campaign, including flyers and posters to be 
distributed in the Family Health Units (FHU) in the Northern Region, and a website. 
iewed, which were patients of FHU 
Santa Maria, Rio Tinto, Porto district. Descriptive analyses were made and a logistic regression 
analysis was used to estimate the association between the existence of falls in the last year and 
the behavior, risk condition/difficulties. The Odds Ratio (OR) and respective confidence intervals at 
95% (95% CI) were calculated. 
The materials for the prevention of falls were elaborated whilst taking into consideration four 
thematic areas: exercise, home safety, medication and sight, seeing as these are considered as 
the most effective actions in FP interventions. The website develops other important topics for the 
prevention of falls. 
Results: the results obtained from the questionnaires showed that 46% of the elderly suffered a fall 
in one year, and from these, 11% suffered a fracture. Only 14% reported having receiving 
information about FP. 
The adjusted OR (95% CI) was obtained for those who reported having more difficulties in 
sitting/lifting the toilet (OR = 6.12 (1.49; 25.07)) and to those who often position themselves on 
tiptoe, in order to reach objects that are out of reach (OR = 8.17 (1.38, 25.07)) who end up 
showing a higher risk of falling. In the analyses of the crude OR for the perception of the risk of 
falling, almost all variables within the category of difficulties declared values were statistically 
significant. However, the same was not true when the adjusted OR (for age and sex) was 
calculated, thus concluding that people considered to be at risk of falling did not seem to avoid 
risky behaviors. 
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In parallel, to meet the second objective, four posters and a flyer directed to the elderly were 
developed. The flyer and posters were created based on the information made available at the 
Center for Disease Control and Prevention (CDC), and all materials follow the recommendations of 
graphical presentation and language suggested by the specialists of the FP and health education 
focused on the elderly. The content and presentation of the website are based on the latest 
guidelines for interventions in the elderly FP. 
Discussion: The percentage of elderly who fell was higher than the internationally described.  A 
small proportion of seniors reported receiving information about FP, justifying the importance of 
carrying out actions of health education for its prevention. The existing actions in Portugal have 
limitations that can compromise their effectiveness, such as poor accessibility to some materials, 
the existence of consecutive texts, extensive and hardly appealing for their reading. Furthermore, 
the number of actions and precautions is very low, although it is a problem with large magnitude, 
as was established with the results obtained from questionnaires. This work, by developing content 
for FP materials, aims to fill this gap and thereby contribute to the dissemination of information on 
falls and their prevention, so that older people recognize the risk factors and can make decisions 
that protect them against these, thus contributing to their health and wellness.  
 
Key-words: prevention, intervention, health education, falls, femur fracture, elderly, aged 
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Introdução  
As fraturas são a principal consequência da osteoporose, sendo que as da anca são as mais 
graves e as mais estudadas, por serem as que obrigam a um maior custo de tratamento, mas 
especialmente porque originam maior incapacidade. A sua prevenção pode ser feita pela via 
farmacológica, através de bisfosfonatos, ingestão de cálcio e outras ações, ou pode ser feita pela 
via não farmacológica, através da prevenção efetiva de quedas nos idosos. 
As quedas são um importante problema de Saúde Pública. Cerca de 30% dos idosos são 
afetados pelo menos uma vez por ano, mas com o avançar da idade o risco pode aumentar para 
40%, aos 75 anos [1, 2]. A ocorrência de quedas nos seniores pode ter consequências físicas, 
psicológicas e sociais, como a perda da independência, a ptofobia (medo de cair) e os elevados 
custos em saúde. As quedas são a quinta causa de mortalidade nos seniores e são o maior fator 
de risco de fraturas osteoporóticas  mais de 90% das fraturas da anca são causadas por uma 
queda [3-6]. 
Como já foi dito, em média, 33% das pessoas com 65 anos e mais caem todos os anos, contudo, 
dois estudos realizados na zona Norte do país encontraram uma incidência mais elevada - ambos 
com uma percentagem de 46% [7, 8].  
As quedas e a morbilidade e mortalidade associadas, podem ser prevenidas através, por exemplo, 
da melhoria do equilíbrio e da marcha, eliminação ou alteração dos perigos ambientais, melhoria 
da qualidade do calçado, entre outros. Muitos idosos, no entanto, desconhecem esta informação, 
mesmo depois da primeira ocorrência, acreditando que as quedas são uma consequência 
inevitável do envelhecimento.  
Com isto, considera-se da maior pertinência desenvolver ações de prevenção de quedas eficazes 
na população geriátrica, de forma a diminuir o número de quedas, a gravidade das mesmas e, 
consequentemente, o número de fraturas. 
As ações de educação para a saúde objetivam trazer mudanças nos comportamentos que se 
presume estarem a prejudicar a saúde presente e futura, transformando-os em comportamentos 
salutares. Assim, uma considerável parte do sofrimento, mortes prematuras e despesas em saúde 
poderiam ser evitados ou reduzidos.  
Para isto, e como fruto deste trabalho, foram desenvolvidas algumas ações de prevenção de 
quedas direcionadas para idosos, nomeadamente um website, panfletos e cartazes. 
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Objetivos  
O objetivo geral deste trabalho é desenvolver conteúdos para uma campanha de PQ nos 
seniores. 
Como objetivos específicos listam-se os seguintes: 
 - Conhecer, nos idosos residentes na comunidade, a incidência de quedas e a auto 
perceção do risco de queda; 
- Compreender a importância da realização de ações de prevenção de quedas em 
Portugal; 
- Desenvolver conteúdos para materiais de PQ, nomeadamente panfletos e cartazes para 
serem distribuídos nas USF da Região Norte e um website com informação mais completa para 
ser acedido em qualquer ponto do país; 
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Estado da Arte 
A velhice é definida pela OMS segundo um panorama cronológico  nos países em 
desenvolvimento tem início aos 60 anos de idade e nos países desenvolvidos aos 65 anos de 
idade [9]. Dentro desta faixa etária, os subgrupos aceites mais habitualmente compreendem as 
idades 65-74 anos (idosos jovens), 75-84 anos (idosos) e 85 e mais anos (muito idosos) [10, 11].  
Há vários conceitos de envelhecimento, consoante a perspetiva de observação. Alguns autores 
defendem que é um processo biológico, tendo início no momento do nascimento, decorrendo ao 
longo da vida até à morte e outros defendem que é a partir da idade adulta, após a fase de 
crescimento e maturação do organismo [12, 13]. É consensual que o envelhecimento é um 
processo sequencial, contínuo, não patológico, irreversível, individual e intrínseco. Após o 
nascimento, as pessoas vão desenvolvendo as suas capacidades até ao final da segunda década 
de vida, quando se atinge o auge do desenvolvimento. A partir daí ocorre um declínio no 
desempenho funcional dos orgãos que tende a ser linear em função do tempo e progride 
naturalmente com o processo fisiológico do envelhecimento. Este declínio tem início no final da 
segunda década de vida e permanece ao longo do tempo pouco percetível. Geralmente, as 
primeiras alterações funcionais e/ou estruturais visíveis verificam-se a partir do final da terceira 
década [14].  
O envelhecimento pode ser descrito em três etapas: i) primário ou normal, ii) secundário ou 
patológico e iii) terciário ou terminal. 
i) O envelhecimento primário (também conhecido por senescência) refere-se às diversas 
alterações não patológicas ou não incapacitantes presentes no envelhecimento, que se podem 
encontrar nas dimensões biológica e psicológica do indivíduo (Birren & Schroots, 1996; García, 
1999; Montorio & Izal, 1999; Stuart-Hamilton, 2002  cit in Cerqueira, 2010)[15] e são 
inevitáveis, irreversíveis, progressivas e universais [16] (ex., aparecimento de rugas na pele, 
mudanças na cor dos cabelos e menor resistência física).  
Embora o envelhecimento normal seja inevitável e irreversível, é influenciado por fatores como 
a dieta, exercício, nível de educação, estilo de vida, exposição ao stresse e condição social 
[15]. Com o avançar da idade há maior probabilidade de se desenvolver hipertensão arterial, 
diabetes, osteoporose, osteoartrose, cancro, doenças cardiovasculares ou outras doenças que 
estão na origem do envelhecimento patológico. No entanto, estas podem ser prevenidas ou até 
1. O que é o envelhecimento 
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revertidas (Birren & Schroots, 1996; Montorio & Izal, 1999; Stuart-Hamilton, 2002, cit in 
Cerqueira, 2010) [15]. 
ii) O envelhecimento secundário (também conhecido por senilidade) é caracterizado por 
alterações mais profundas do que as do envelhecimento normal para determinada idade e com 
uma evolução tendencialmente mais rápida, devido a patologias que limitam a funcionalidade 
no dia-a-dia do indivíduo. Ocorre devido aos efeitos sucessivos das doenças, agressões 
ambientais e traumatismos [16, 17]. 
iii) O envelhecimento terciário apresenta um padrão de detioração terminal com alterações que 
ocorrem de forma repentina, atingindo várias capacidades funcionais e cognitivas (Birren & 
Schroots, 1996, cit in Cerqueira, 2010) [15].  
Como exemplo das diferentes etapas do envelhecimento, utilizando o aspeto do funcionamento 
intelectual, podemos chamar de primário quando há um declínio na velocidade percetiva; 
secundário quando ocorre uma diminuição do raciocínio afetando a capacidade indutiva 
(associado ao declínio da velocidade percetiva); e terciário quando o processamento de 
informação está diminuído (afetando, por exemplo, a compreensão) [18]. 
Paschoal (1996) [19] define velhice segundo diversos prismas: biológico, social, cognitivo, 
funcional, económico e cronológico. 
Biologicamente, o envelhecimento inicia-se no momento em que se nasce, e não aos 60 
anos; socialmente, a velhice vai variar de acordo com o momento histórico e cultural; 
intelectualmente, diz-se que alguém está a ficar velho quando as suas faculdades 
cognitivas começam a falhar, apresentando problemas de memória, atenção, orientação 
e concentração; economicamente, a pessoa entra na velhice quando se aposenta, deixa 
de ser produtivo para a sociedade; funcionalmente, quando o indivíduo perde a sua 
independência precisando de ajuda para desempenhar as suas necessidades básicas; e 
finalmente, cronologicamente, a pessoa é idosa quando faz 60 ou 65 anos . 
Contudo, o envelhecimento é, habitualmente, caracterizado segundo as três componentes 
principais: i) biológica, ii) psicológica e iii) social, influenciando-se mutuamente, sendo visto 
como um fenómeno biopsicossocial [20]. Estas componentes estão descritas nos seguintes 
parágrafos: 
i. O envelhecimento biológico resulta do processo de senescência, que se caracteriza por 
mudanças físicas que afetam o padrão global de saúde, reduzindo a eficiência dos sistemas 
orgânicos e funcionais do organismo traduzindo-se num aumento da vulnerabilidade e da 
probabilidade de morrer [14, 18]. Este aspeto é medido através da idade biológica, 
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determinada pelas capacidades funcionais e pelo limite de vida dos sistemas orgânicos, que 
vão perdendo a sua capacidade de adaptação [18]. 
Este processo biológico do envelhecimento é exteriorizado por um declínio das funções 
físicas, com uma lentificação e enfraquecimento das capacidades motoras. Esta diminuição 
da capacidade funcional advém da redução na capacidade de manutenção do equilíbrio 
homeostático, o que origina uma crescente vulnerabilidade para as doenças crónicas assim 
como perda de autonomia e independência aumentando, também, a sua suscetibilidade para 
a morte [14]. 
O envelhecimento biológico traz várias alterações fisiológicas, morfológicas e ao nível dos 
sistemas: 
Sistema Modificações Funcionais 
Cardiovascular Diminuição do enchimento diastólico ventricular esquerdo, conduzindo à 
diminuição do débito cardíaco em esforço máximo e da fração de ejeção. 
Aumento da tensão sistólica. Respiratório Diminuição da capacidade ventilatória, especialmente durante o exercício. 
Musculosquelético  Perda da força muscula e do vigor. 
Gastrintestinal Diminuição da eficiência da eliminação; obstipação; diminuição da 
metabolização dos fármacos. 
Geniturinário Redução da fração de filtração glomerular e do fluxo plasmático renal; menor 
capacidade de esvaziamento da bexiga. 
Endocrinológico Redução geral da taxa de secreção. 
Nervoso Evidência inconstante de diminuição do fluxo sanguíneo e redução do 
metabolismo da glicose e do oxigénio no cérebro. Alterações intelectuais. 
Imunológico Aumento da suscetibilidade ao cancro. 
Órgãos dos 
sentidos 
Perda da acuidade auditiva e visual, especificamente na visão noturna. 
Adaptado de Spar e La Rue (2005)[17] 
Tabela 1. Alterações anatómicas e funcionais dos principais sistemas orgânicos 
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ii. O envelhecimento psicológico é definido pela autorregulação do indivíduo na tomada de 
decisões e opções, adaptando-se ao meio e ao processo de senescência e de 
envelhecimento [18]. Engloba as alterações que surgem nos processos sensoriais e 
percetivos, destreza motora, funcionamento mental, personalidade, impulsos e motivações 
[20]. A idade psicológica é determinada pela acuidade e capacidade da memória, inteligência, 
habilidades, aprendizagem, motivações e sentimentos para a autorregulação e controlo 
comportamental na adaptação às alterações do envelhecimento [18].  
 
Aptidão Sentido de mudança no 
envelhecimento 
Comentário 
Inteligência 
 
Vocabulário, fundo de 
conhecimento  
 
Habilidades percetivo-motoras 
 
 
Estável ou crescente 
________________ 
 
Em declínio 
 
 
Pode declinar ligeiramente em 
idade muito avançada; mais 
pronunciado em tarefas novas.  
 
Atenção  
Campo de atenção  
 
Atenção complexa 
 
Estável a declínio ligeiro  
 
Declínio ligeiro 
 
Problemas em dividir a atenção, 
filtrar ruído, deslocar a atenção. 
 
Linguagem  
Comunicação  
 
Sintaxe, conhecimento de 
palavras  
Fluência, nomeação 
_________________ 
Compreensão  
 
 
Estável  
 
Estável 
_______________________ 
Declínio ligeiro 
_______________ 
Estável a declínio ligeiro  
 
 
Na ausência de défice sensorial.  
Varia com o grau de instrução. 
___ 
Lapsos ocasionais em encontrar 
palavras.  
Alguma erosão no 
processamento de mensagens 
complexas.  
 
Memória  
De curto prazo (imediata)  
 
 
 
Estável a declínio ligeiro  
 
 
 
Défices de recuperação. 
 
Pode recordar com mais 
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De trabalho  
Secundária (recente)  
Implícita  
 
 
 
Remota 
Declínio ligeiro  
Declínio moderado  
Estável a declínio ligeiro  
 
 
 
Variável 
facilidade características 
incidentais do que informação 
processada conscientemente.  
Intacta nos aspetos mais 
importantes da história pessoal. 
 
Visuo-espacial  
Copiar desenhos  
 
Orientação topográfica 
 
 
Variável  
 
Em declínio 
 
 
Intacta para figuras simples, mas 
não complexas.  
Mais notável em terreno não 
familiar. 
 
Raciocínio  
Resolução lógica de problemas  
Raciocínio prático 
 
 
Em declínio  
Variável 
 
 
Alguma redundância e 
desorganização  
Intacto para situações familiares. 
 
Funções de execução 
 
Declínio ligeiro 
 
Planeamento / monitorização 
menos eficiente de 
comportamentos complexos. 
 
Velocidade 
 
Em declínio 
 
Lentificação do pensamento e da 
ação é a mudança mais 
constante no envelhecimento. 
Adaptado de Spar e La Rue (2005)[17] 
Tabela 2. Efeitos do envelhecimento no desempenho cognitivo 
 
iii. Por fim, o envelhecimento social está relacionado com a perda de papéis desempenhados 
pelo indivíduo na família, relações de trabalho, amigos e restante sociedade e na sua 
alteração de forma a serem adequados às expetativas da sociedade para esta faixa etária 
[18, 20]. Assim como em idades mais jovens, a velhice é um período em que ocorrem 
determinadas mudanças, conhecidas na literatura gerontológica, 
avançar da idade, exigem adaptações e alterações nos papéis sociais para conseguir lidar 
positivamente com as mesmas. Por exemplo, a reforma e o fim do papel de profissional são 
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uma perda, mas se a pessoa conseguir fazer as mudanças subjacentes, irá adaptar-se às 
mesmas, sem que este acontecimento seja percecionado como negativo [21]. 
Entre todas as alterações, são as biológicas que estão mais habitualmente relacionadas com a 
capacidade de realizar as atividades da vida diária (AVD), estando diretamente ligadas à 
independência do idoso. Os critérios mínimos mais importantes para o funcionamento físico são a 
força, a amplitude de movimentos, a resistência e o equilíbrio [14, 22]  este conjunto de critérios 
é definido como limiar de desempenho funcional [22]. 
Os adultos jovens (idade inferior a 30 anos) têm uma reserva fisiológica e capacidade 
consideráveis que lhes permite funcionar acima do limiar de desempenho funcional. Com o 
processo de envelhecimento existe uma redução da capacidade e da reserva fisiológica, devido 
às alterações dos vários sistemas orgânicos, particularmente do coração e dos músculos 
esqueléticos, em que as AVD são realizadas mais próximo do limiar de desempenho funcional. A 
idade e a imobilidade estão relacionadas com as alterações progressivas e o surgimento de 
patologias diminui intensamente as reservas funcionais. A perda progressiva destas reservas 
resulta na queda, abaixo do limiar crítico, de desempenho funcional, aumentando o risco de 
incapacidade. Uma das estruturas mais importantes para o declínio das reservas funcionais 
durante o envelhecimento é a músculo-esquelética. É necessário uma quantidade mínima de força 
e resistência muscular para a realização das AVD, sendo estes mínimos necessários chamados 
de limiar de desempenho funcional. A força dos membros inferiores está associada com a 
dificuldade que uma pessoa sente ao levantar-se da cadeira e sair da cama, com a diminuição da 
velocidade da marcha e com problemas de equilíbrio e quedas. Deste modo, é fácil compreender 
que a falta de capacidade funcional, ou a queda abaixo do limiar de desempenho funcional da 
força e da resistência muscular, pode levar à perda da independência e à institucionalização 
precoce. A diminuição destas capacidades contribui para o aumento do risco de queda, 
diminuição da densidade óssea e para uma maior incidência de fratura do fémur e lesões 
ortopédicas nos adultos mais velhos [22], que são altamente incapacitantes. 
 
Segundo dados do Instituto Nacional de Estatística (INE), Portugal tem sofrido alterações na 
estrutura demográfica da sua população, traduzindo-se num envelhecimento demográfico, isto é, 
num aumento da proporção das pessoas idosas na população total [23]. Atualmente, estamos a 
sofrer um fenómeno de duplo envelhecimento, visto que não só a população idosa está a 
aumentar, mas também a jovem (0-14 anos) está a diminuir, tornando este processo muito mais 
2. Envelhecimento Demográfico 
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veloz e pronunciado. Em 30 anos (entre 1981 e 2011) verificaram-se variações significativas em 
ambos os grupos etários. O grupo etário mais jovem (<15 anos) passou de 25,5% para 14,9% da 
população, e o grupo com 65 ou mais anos passou de 11,4% para 19,1% (de 1 125 458 para 2 
022 504 idosos) [24]. Podemos observar esta mudança comparando as barras da Figura 1 ao 
longo dos anos: 
 
Fonte: Instituto Nacional de Estatística[24]  
Figura 1. Evolução da população residente em Portugal por grupo etário entre 1981 e 2011 
 
Em 2011, o índice de envelhecimento da população era de 129, o que significa que por cada 100 
jovens há hoje 129 idosos [25]. Este fenómeno social leva-nos a um dos desafios mais 
importantes do século XXI e submete à reflexão alguns temas como a qualidade de vida das 
pessoas mais velhas ou a sustentabilidade dos atuais sistemas de segurança social e de saúde. 
Tal como em 2001, em 2011 os homens idosos são 41,9% da população idosa [26]. 
 
Figura 2. Percentagem de idosos por sexo em 2011 
 
A esperança média de vida aumentou 8 anos desde 1968. Estimativas para os próximos anos 
apontam dois cenários possíveis: que a expectativa de vida poderia aumentar outros 5 anos até 
2050, resultando num aumento da proporção de pessoas com mais de 80 anos; ou que a 
proporção de pessoas neste grupo etário poderia diminuir [27]. 
 
0 20 40 60 80 100 
2011 Homens idosos 
Mulheres idosas % % % % % % 
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As quedas são uma importante causa de morbilidade e mortalidade nos idosos [9, 14, 22, 28, 29]. 
Uma em cada 3 pessoas com 65 e mais anos sofre pelo menos uma queda no período de um ano 
[9, 30]. Além disso, as quedas são a terceira causa de na faixa etária dos 65 e mais anos na 
Europa (2011) [31] . De uma forma geral, estas mortes devem-se a fraturas (35%) e contusão 
(31%) [32]. O número de mortes anuais por queda tem um pico perto dos 85 anos de idade [29]. 
As quedas não fatais acarretam importantes consequências na saúde, bem-estar e qualidade de 
vida da vítima e familiares. Cerca de 10% das quedas resultam em hospitalização e a recuperação 
após o internamento é muito lenta em idades avançadas. Por conseguinte, é muito difícil para um 
idoso hospitalizado voltar a ter o mesmo grau de funcionalidade que tinha antes de o ser [33], 
resultando normalmente em perda da independência e na institucionalização precoce. Nos EUA, 
apenas metade dos idosos hospitalizados devido a queda sobreviverão após um ano [29, 34].  
3.1 Definição de queda 
Uma queda pode ser interpretada e definida de diferentes formas, consoante seja descrita por 
uma pessoa idosa, profissional de saúde ou investigador [9, 35]. A maioria dos investigadores 
define-as 
causadas por acidentes de viação, violência, ou algum evento clínico intrínseco, como o AVC [36]. 
Tinetti (1988) [37] 
ou outro nível inferior, não sendo o resultado de um grande evento intrínseco (como um AVC) ou 
 
Também os colaboradores do ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe), em conjunto com 
especialistas internacionais na área das quedas, adotaram uma definição, mais simples, sendo a 
 
[38]. 
Segundo a OMS [9]
inferior, excluindo mudanças de posição intencionais para se apoiar em móveis, paredes ou outros 
objetos -10 (Classificação Internacional de Doenças, 10ª Revisão) [39] 
com os códigos W00 a W19; e no CID-9 com os códigos E880 a E888, que incluem as diversas 
formas de queda. 
3. Quedas nos idosos 
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3.2 Incidência de quedas nos idosos 
Tem sido publicado um grande número de estudos sobre a incidência anual de quedas na 
população geriátrica. Na revisão da literatura desenvolvida por Peel (2011) [35], constatou-se que 
a incidência das quedas entre idosos e as suas consequências variam consoante o contexto e a 
população em que ocorrem (contexto comunitário ou instituição) e consoante o país em questão. 
Diversos estudos referem que, em média, anualmente 1 em cada 3 idosos cai, aumentando para 1 
em cada 2 nas idades acima dos 85 anos. Se compararmos grupos etários, de 20 a 44% dos 
idosos residentes na comunidade caem pelo menos uma vez em cada ano [10, 28, 33, 35, 37, 38, 
40-44] aumentando para 32 a 42% nas pessoas com mais de 75 anos [1, 2], e entre 50 a 60% nas 
pessoas com 85 e mais anos [1, 45-47]. É importante referir que estes valores podem estar 
subestimados, devido ao efeito do viés de memória [42]. 
Cerca de 25 a 50% dos idosos que sofrem queda experienciam quedas recorrentes (2 quedas ou 
mais por ano) [9, 34, 35, 48, 49] e o valor aumenta para 75% [50] entre aqueles que têm 85 e 
mais anos. As pessoas que sofrem quedas recorrentes precisam de atenção redobrada dos 
profissionais de saúde, porque quem já sofreu múltiplas quedas geralmente apresenta uma 
condição de saúde pior, tornando-se mais vulnerável [44]. 
As mulheres caem mais do que os homens, em todos os grupos etários [35, 51-53], o que pode 
ser justificado por um menor nível de atividade física, tendo como consequência a diminuição da 
força muscular [53]. 
3.3 Quedas e suas consequências 
Em 20 a 43% das vítimas de queda [28, 33, 51, 54] é necessário ajuda médica. Cerca de 40 a 
60% das quedas originam ferimentos: 30 a 50% originam ferimentos pequenos (como contusões 
ou lacerações) e 5 a11% causam ferimentos graves (podem incluir deslocamento das 
articulações, traumatismo da cabeça ou fratura) [3, 35-37, 40, 43, 44, 48, 55]. Os ferimentos 
originados por queda representam uma das causas mais comuns de dor de longa duração, 
incapacidade funcional e morte [56-59]. 
Estima-se que cerca de 0,2 a 1,5% das quedas resultem em fratura do fémur, uma das 
consequências mais graves das quedas devido à sua elevada morbilidade e mortalidade [3, 29, 
35, 36]. Mais de 90% das fraturas do fémur são consequência de uma queda [3-6]. Além da 
fratura do fémur, as fraturas mais comuns são as do úmero, punho e pelve. Os valores referidos 
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aumentam com a idade, sendo que nas pessoas com mais de 75 anos os ferimentos graves 
aumentam para 24% e as fraturas para 6% [37, 46].  
As mulheres têm maior probabilidade de sofrer fratura do que os homens, o que parece dever-se 
à maior prevalência de osteoporose no sexo feminino [2]. Além disso, as mulheres sofrem 40% a 
60% mais ferimentos do que os homens [35, 51-53], o que pode ser justificado por um menor nível 
de atividade física [53] originando quedas mais graves.  
O problema das quedas não está apenas na sua incidência, mas no facto de que a combinação 
de uma elevada incidência, somada à maior suscetibilidade a ferimentos (devido à elevada 
prevalência de patologias (ex., osteoporose) e alterações fisiológicas relacionadas com o 
envelhecimento (ex., diminuição dos reflexos) aumenta a possibilidade de queda com 
consequências graves. Além disso, a recuperação de uma queda é, geralmente, mais lenta, o que 
se traduz no aumento do risco de quedas múltiplas e de custos indiretos [34]. 
Segundo a OMS [9], há três fatores que determinam a gravidade da queda: i) a altura de onde a 
pessoa cai, em que a possibilidade de um acidente sério aumenta se a altura for superior a 1m, ii) 
o grau em que a superfície de impacto absorve o choque e iii) qual a parte do corpo que embate. 
Como é sabido, as fraturas são uma das consequências mais graves das quedas, e serão 
abordadas no ponto 4 desta dissertação: Osteoporose. 
Além da mortalidade e morbilidade associadas, as quedas afetam gravemente a qualidade de vida 
de quem as sofreu - a ptofobia ou medo de cair, que pode ocasionar restrição de atividades, 
imposta pelo próprio indivíduo. Metade dos idosos que sofreu uma queda refere temer a 
ocorrência de novos eventos, e um quarto deles admite ter restringido algumas atividades da vida 
diária (AVD) essenciais [29]. Esta limitação das atividades origina declínio funcional, fraqueza, 
alteração da marcha e perda de autoconfiança, o que contribui para o aumento de risco de queda 
e, consequentemente, perda de independência, isolamento social e depressão [34], 
potencializando a institucionalização. Todos estes fatores têm impacto na qualidade de vida e 
auto perceção de saúde. 
Um estudo [60] desenvolvido no Reino Unido com idosas, sugere que 80% preferiria morrer a 
experienciar a perda de independência e de qualidade de vida resultante da fraca recuperação de 
uma fratura do fémur. A perda da independência deve-se à perda de capacidade funcional e medo 
de cair. Quarenta por cento das causas que levam à institucionalização dos seniores são lesões 
relacionadas com a ocorrência de queda [36]. 
Segundo dados de Mortality indicators by 67 causes of death, age and sex (HFA-MDB)[31], na 
Europa, as quedas são terceira causa de morte acidental nas pessoas idosas, logo após o 
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envenenamento acidental e os acidentes rodoviários. Em Portugal, as quedas são a segunda 
causa de morte acidental, sendo precedidas pelos acidentes rodoviários (Figura 3. Comparação 
da mortalidade por causas acidentais, em idosos, entre Europa e Portugal, em 2009). 
 
* Standardized Death Rate 
Fonte: WHO, Mortality indicators by 67 causes of death, age and sex (HFA-MDB) [online database]. 
 
Figura 3. Comparação da mortalidade por causas acidentais, em idosos, entre Europa e Portugal, 
em 2009 
 
Além destes fatos e de acordo com o mesmo documento, [61], Portugal é dos países europeus 
com menor taxa de mortalidade por queda. As informações por sexo e idade estão sumariadas 
nas Figuras 4 e 5. 
 
 
 
 
 
* Standardized Death Rate 
Fonte: WHO, Mortality indicators by 67 causes of death, age and sex (HFA-MDB) [online database]. 
Figura 4. Mortalidade por quedas 
acidentais, por idade, em Portugal 
Figura 5. Mortalidade por quedas 
acidentais, por sexo, em Portugal 
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3.4 Local e período de ocorrência das quedas 
A maioria das quedas ocorre no domicílio [29, 36] - aproximadamente 65% das mulheres e 44% 
dos homens [36] caem em casa, e mais regularmente nos locais mais frequentados (quarto, 
cozinha e sala de jantar). As pessoas que caem mais frequentemente dentro de casa são as que 
têm 75 e mais anos, e as mais jovens caem mais frequentemente fora de casa [10, 36]. As quedas 
dentro de casa estão associadas aos seniores com maior debilidade, enquanto as quedas no 
exterior estão associadas a uma condição de saúde diminuída em pessoas mais ativas [36]. 
As pessoas institucionalizadas geralmente são mais vulneráveis do que as que vivem na 
comunidade, as taxas de queda são muito superiores e tendem a ter complicações mais graves 
[34, 62]. Aproximadamente 30-50% dos idosos institucionalizados caem em cada ano e 40% 
sofrem quedas recorrentes [9], com 10 a 25% das quedas a resultar em fratura ou laceração [34]. 
A maior parte das quedas ocorre durante as atividades da vida diária que englobam apenas um 
deslocamento leve a moderado [29], e acontecem durante o dia [36] (cerca da metade ocorre no 
período da manhã [63] e apenas 20% ocorre durante a noite [36]). A incidência de quedas e de 
fraturas nas mulheres também aumenta nos dias mais frios [36]. 
3.5 Fatores de risco e causas de quedas 
As quedas resultam de uma complexa interação entre os diversos fatores de risco. Ainda não 
existe consenso entre autores sobre a maneira como se apresentam e descrevem os variados 
fatores de risco.  
Têm sido identificados diversos fatores de risco para quedas nos idosos, identificando um risco 
relativo (RR) superior nalguns fatores. Uma análise univariada [64] dos fatores de risco individuais 
de 16 estudos observou que a fraqueza dos músculos dos membros inferiores quadruplicou o 
risco de cair, e os distúrbios da marcha e do equilíbrio e já ter sofrido quedas previamente 
triplicaram esse mesmo risco. Outros fatores de risco como artrite, problemas de visão, 
depressão, défice cognitivo e idade superior a 80 anos duplicam o risco de queda. Uma revisão 
sistemática de Tinetti e Kumar (2010) [65] revela que os fatores de risco que mais se associam 
com a ocorrência de quedas são a existência de quedas prévias, medicação e distúrbios da força, 
marcha e equilíbrio. A polifarmácia1 e o uso de certas classes de medicamentos, nomeadamente 
o uso de sedativos, hipnóticos, antidepressivos, benzodiazepinas, fenotiazinas, mas também os 
diuréticos, anti-hipertensivos e medicamentos de ação cardiovascular, estão também 
                                               
1 Administração de mais de 4 medicamentos [3]. 
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significativamente associados ao risco de queda [64, 66]. Destes, os antidepressivos são os que 
estão mais significativamente associados às quedas, com um odds ratio (OR) de 1,68 [66]. 
A Direção Geral de Saúde (DGS) (2003) [67], categoriza os fatores de risco para queda como 
intrínsecos ou extrínsecos. Os fatores intrínsecos englobam múltiplas doenças e incapacidades 
que se acumulam às alterações fisiológicas associadas à idade. A marcha e a postura ereta 
requerem a combinação de diversos sistemas, e a alteração em qualquer um deles pode traduzir-
se num aumento do risco de queda [29].  
As condições que afetam o sistema musculosquelético, especialmente nos membros inferiores 
podem originar problemas de marcha e fraqueza, que causam 10 a 25% das quedas. Entre 20 a 
40% dos idosos e 40 a 50% dos idosos muito velhos são acometidos por problemas da marcha. A 
capacidade de caminhar normalmente depende de diversos componentes biomecânicos, incluindo 
a mobilidade das articulações, tempo de reação e intensidade da força muscular apropriadas e 
input sensorial normal (visão, propriocepção e o acometimento do sistema vestibular) [34].  
Os problemas da marcha e do equilíbrio têm muitas etiologias [34]. A fraqueza na flexão dorsal do 
tornozelo, AVC com hemiparésia, osteoatrose ou distúrbios dos pés, como dedos em martelo, 
joanetes e deformidades nas unhas (especialmente se estes idosos usarem calçado inadequado), 
comuns nos seniores, podem aumentar o risco de queda [29]. Mas os problemas de marcha 
podem advir de simples mudanças na marcha e equilíbrio relacionadas com o envelhecimento, 
assim como de disfunções dos sistemas nervoso, muscular, respiratório, circulatório, ou de 
simples descondicionamento após um período de inatividade [34]. 
Outra causa identificada muito frequentemente são as tonturas, sintoma comum entre os idosos. 
Contudo, não é um sintoma específico, podendo ter origem em problemas tão diversos como 
distúrbios cardiovasculares, efeitos secundários de medicamentos, problemas auditivos, 
hiperventilação, hipotensão ortostática, ansiedade ou depressão. [29] 
A diminuição da acuidade visual também está relacionada [29, 34], visto ser um fator importante 
no equilíbrio e na marcha. Além disso, com o envelhecimento a adaptação à luz e ao escuro 
diminui, a claridade não é bem tolerada, tanto a visão de perto como a periférica são afetadas, e 
as lentes bifocais podem aumentar o risco de queda em algumas circunstâncias, como a subir ou 
descer escadas. Também a presbiacusia [29, 34] e o declínio da propriocepção elevam o risco de 
queda [29]. 
O envelhecimento também leva à alteração do sistema nervoso, nomeadamente ao nível do 
decréscimo do tempo de reação [29], essencial para prevenir uma queda. 
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Várias mudanças fisiológicas associadas à idade predispõem o idoso à hipotensão ortostática. A 
hipotensão ortostática é caracterizada pela descida da tensão arterial sistólica para valores 
inferiores a 20mmHg, entre a posição de deitado para de pé, e pode ter origem em diversos 
fatores [34]. As doenças que resultam em défices de autonomia da função do sistema nervoso, 
como a diabetes mellitus e a doença de Parkinson, também podem contribuir para a ocorrência de 
queda [29].  
Ter mais do que uma doença crónica é também um fator de risco [68]. As doenças 
cardiorrespiratórias, transtornos metabólicos ou outras doenças sistémicas podem comprometer 
as funções complexas responsáveis pela estabilidade. A depressão também está associada ao 
aumento de quedas, independentemente do efeito de medicamentos [29].  
Finalmente, a síncope (repentina perda de consciência), resulta frequentemente da diminuição do 
fluxo sanguíneo cerebral ou de fatores metabólicos, e tem sido atribuído a 2 a10% das quedas. 
Contudo, esta causa tem sido excluída tanto pela definição (esta não é um tipo de queda típica) 
ou porque muitos pacientes idosos com síncope são hospitalizados nos cuidados agudos e são 
tratados de forma diferente [34]. 
Mas existem ainda outros fatores de risco intrínsecos para quedas, como ter sofrido um AVC [68], 
ter doença de Parkinson [69], incontinência urinária [70] ou certas doenças cardiovasculares 
(como hipersensibilidade do seio carotídeo, síndrome vasovagal, bradiarritmias e taquiarritmias) 
[71].  
Segundo Tinetti, Speechley e Ginter (1988) [37] o risco de queda aumenta linearmente com o 
número de fatores de risco, de 8% sem nenhum fator, a 78% com 4 ou mais fatores de risco. 
Cerca de 10% das quedas ocorrem durante um episódio de doença aguda, 5% durante atividades 
de risco e 44% na presença de perigos ambientais.  
Rubenstein (2006) [34], descreve as causas de quedas mais comuns nas pessoas idosas, com 
base na análise de 12 estudos, sumariadas na Tabela 3. Causas mais frequentes de quedas em 
idosos. 
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Causa Percentagem média a (%) Variação total b (%) 
Ambiental 31 1-53 
Doenças ou fraqueza na 
marcha/equilíbrio 17 4-39 
Tonturas/vertigens 13 0-30 
Drop attack (queda súbita) 9 0-52 
Confusão  5 0-14 
Hipotensão postural 3 0-24 
Problemas de visão 2 0-5 
Síncope 0,3 0-3 
Outras causas 
especificadas 15 2-39 
Desconhecido 5 0-21 
a Percentagem média calculada a partir de 3628 quedas em 12 estudos. 
b
 Variação indica a percentagem relatada em cada um dos 12 estudos. 
c
 Esta categoria inclui artrite, doença aguda, drogas, álcool, dor, epilepsia e cair da cama. 
Tabela 3. Causas mais frequentes de quedas em idosos (adaptada de Rubenstein (2006)[34]) 
 
Cerca de metade das quedas incluem fatores extrínsecos ou ambientais. Cerca de 10% ocorre 
nas escadas, principalmente por serem mal iluminadas, não possuírem corrimões, pela diminuição 
da acuidade visual da pessoa idosa ou pelo uso de lentes bifocais e 75% destas quedas ocorrem 
enquanto a pessoa desce. Relativamente a outros perigos ambientais, são frequentemente 
indicados obstáculos em casa, como tropeçar em fios elétricos, móveis, animais ou mesmo nos 
netos, escorregar em tapetes soltos, rodapés mal colocados, pisos escorregadios (molhados ou 
encerados), banheiras e pequenos degraus. No exterior, as causas mais comumente indicadas 
são os passeios irregulares, degraus, e rampas [9]. As escadas rolantes e certos revestimentos de 
piso também podem constituir uma ameaça devido aos padrões óticos confusos, estando este 
fenómeno relacionado com os problemas visuais que muitos idosos apresentam [29, 67].  
Os sobreviventes de fraturas do fémur experienciam um elevado risco de quedas recorrentes, 
sendo que 53% deles caem pelo menos 1 vez nos 6 meses seguintes à alta hospitalar. Nestes 
indivíduos, as quedas têm consequências sérias, incluindo fratura do fémur recorrente no lado 
contra lateral, perda de funcionalidade e redução da participação social (21,22). Dado o elevado 
risco para queda e novas fraturas, os sobreviventes de fraturas do fémur são um alvo especial 
para a prevenção de quedas [72]. 
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Além da classificação da Direção Geral da Saúde (DGS), a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
(2007) [9] categoriza os fatores de risco em 4 dimensões, de acordo com a maneira como estes 
se inter-relacionam: biológico, comportamental, ambiental e socioeconómico.  
Fonte: OMS (2007)[9]  
Figura 6. Modelo descritivo sobre os fatores de risco para quedas em idades avançadas 
 
a) Fatores de risco biológicos: englobam características individuais que estão relacionadas com o 
corpo (ex. idade, sexo e raça são fatores biológicos não modificáveis). Estes estão associados a 
mudanças relativas à idade, tais como capacidades físicas, cognitivas e afetivas, e a co-
morbilidade associada a doenças crónicas. A interação dos fatores biológicos com os riscos 
comportamentais e ambientais aumenta o risco de queda (ex. a perda de força muscular leva a 
perdas funcionais e a um maior nível de fragilidade, ou problemas de visão que não são seguidos 
por um optometrista, aumentam o risco de queda devido a alguns perigos ambientais). 
b) Fatores de risco comportamentais: incluem as ações humanas, emoções e escolhas diárias e 
são potencialmente modificáveis (ex., a toma de múltiplos medicamentos, excesso de álcool e 
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- Polimedicação 
- Ingestão excessiva de álcool 
- Falta de exercício 
- Calçado inapropriado 
Fatores de risco biológicos: 
- Idade, género e raça 
- Doenças crónicas  
- Declínio de capacidades físicas, 
cognitivas 
Fatores de risco socioeconómicos: 
 
- Baixos níveis de rendimento e 
educação 
- Carência de interações sociais 
- Acesso limitado à saúde e serviços 
sociais 
- Baixos recursos da comunidade 
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- Arquitetura de baixa qualidade 
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- Iluminação insuficiente 
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falta de atividade física podem ser modificados através de intervenções estratégicas para 
mudanças comportamentais). 
c) Fatores de risco ambientais: abrangem os perigos ambientais na casa do indivíduo e aspetos 
perigosos nos locais públicos. Estes fatores não causam quedas por si só, mas em interação com 
outros fatores. Os perigos em casa incluem degraus estreitos, escadas escorregadias, tapetes 
soltos e iluminação insuficiente. Construções com design pobre, piso escorregadio, passeios 
estragados ou irregulares, iluminação deficiente em lugares públicos, são suficientemente perigos 
para causar quedas acidentais. 
d) Fatores de risco socioeconómicos: estão relacionados com condições sociais e o estatuto 
económico dos indivíduos. Estes fatores incluem baixos rendimentos, baixo nível de escolaridade, 
casas inadequadas, falta de interação social, acesso limitado a cuidados de saúde e sociais, 
especialmente em zonas rurais. 
Contudo, as alterações comportamentais e ambientais podem ser fatores protetores para as 
quedas na terceira idade. As alterações comportamentais podem promover um envelhecimento 
saudável (ex., consumo moderado de álcool, peso adequado e praticar um nível moderado de 
desporto) e proteger o idoso de quedas. As modificações ambientais podem ser ao nível das 
alterações na casa (como a instalação de corrimãos nas escadas, barras de apoio e tapetes 
antiderrapantes nas casas de banho) ou a existência de espaços públicos amigos dos idosos, 
entre outros. 
3.6 Custos diretos e indiretos 
As quedas e os ferimentos associados são importantes problemas de saúde pública que requerem 
atenção médica [9], originando elevados custos para o sistema de saúde, sendo que um dos 
principais custos se deva às fraturas, na sua maioria, da anca [2, 73]. 
O impacto económico das quedas reflete-se na família da pessoa que cai, na comunidade e na 
sociedade. Os custos implicados nas quedas são categorizados, pela OMS (2007) [9], em dois 
aspetos:    
a) Custos diretos 
Englobam custos de saúde, tais como medicamentos e serviços de saúde (ex., internamento e 
reabilitação). 
Nos EUA, os custos diretos dos cuidados médicos pós-queda perfizeram 0,2 mil milhões de 
dólares para as quedas fatais e 19 mil milhões de dólares para os ferimentos não fatais em 
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pessoas com 65 e mais anos. Os gastos médicos para mulheres, que integram 58% da população 
idosa, foram 2 a 3 vezes superiores do que para os homens, para todos os tipos de tratamento 
médico após queda não fatal. As fraturas são o ferimento mais frequente e mais dispendioso.  
Embora os gastos em saúde, relacionados com quedas em idosos, nos EUA sejam, muito 
provavelmente, diferentes dos existentes em Portugal, conseguimos, assim, transpor estes 
números para o contexto nacional. Posto isto, conclui-se rapidamente que a sobrecarga 
económica dos ferimentos relativos a quedas salienta a necessidade de intervenções de 
prevenção de quedas eficazes, na população idosa. 
b) Custos indiretos 
Representam perdas a nível de produtividade, caso o cuidador informal precise de deixar o seu 
emprego para cuidar do familiar, diminuindo o rendimento familiar. 
Além dos custos económicos indiretos, existem também custos indiretos relacionados com os 
custos sociais, funcionais e psicológicos que podem acometer a pessoa que caiu.  
Por exemplo, um indivíduo pode desenvolver ptofobia, após uma queda, em que o próprio 
restringe as suas atividades para evitar nova queda, originando declínio funcional, fraqueza, 
alteração da marcha e perda de autoconfiança, o que contribui para o aumento de risco de queda 
e, consequentemente, perda de independência, isolamento social e depressão [34], 
potencializando a institucionalização. Todos estes fatores têm impacto na qualidade de vida e 
auto perceção de saúde [74]. 
3.7 Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas 
Perante o atual panorama de envelhecimento demográfico em Portugal, foi desenvolvido em 
2004, pela DGS, o Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas, que assenta em três 
pilares: 
; 
 Maior adequação dos cuidados de saúde às necessidades específicas dos seniores; 
 Promoção e desenvolvimento intersectorial de ambientes capacitadores da autonomia e 
independência das pessoas idosas. 
 
O Programa recomenda, também, uma atenção especial às pessoas idosas mais frágeis e 
vulneráveis, estando, o risco de quedas, incorporado nesta situação, informação da população 
idosa sobre medidas de prevenção de quedas, sobre o envelhecimento ativo.  
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A osteoporose é uma doença silenciosa que afeta, especialmente, mulheres após a menopausa e 
homens idosos [75]. A osteoporose e as fraturas associadas são de grande interesse para a 
saúde pública devido à diminuição da mobilidade, incapacidade, qualidade de vida diminuída e 
mortalidade associadas [76]. 
4.1 Definição de osteoporose 
A osteoporose é uma doença crónica e progressiva, caracterizada pela diminuição da massa 
óssea, detioração microarquitetura do tecido ósseo e diminuição da força do osso, que origina 
fragilidade e um risco de fratura aumentado [77].  
 
Figura 7. Micrografia de osso normal e osteoporótico [77] 
 
Segundo a OMS, a osteoporose deve ser diagnosticada com base na quantificação da densidade 
mineral óssea, avaliada por absorciometria radiológica de dupla energia (DEXA), sempre que a T-
score seja igual ou inferior a 2.5 (ver   
Tabela 4. Classificação de Osteoporose pela OMS) [78].  
 
 
*Classificação da OMS baseada no Índice T («T-score»). Índice T indica o número de desvios padrão acima 
ou abaixo da média de densidade de massa óssea do adulto jovem  
4. Osteoporose 
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Tabela 4. Classificação de Osteoporose pela OMS 
 
A osteoporose é uma das principais causas de incapacidade, especialmente entre as mulheres 
idosas [20], que são o grupo com maior risco devido ao pico de massa óssea inferior ao dos 
homens e à rápida perda óssea após a menopausa [79],. Quarenta a cinquenta por cento de 
todas as mulheres com mais de 50 anos irão sofrer uma fratura osteoporótica [20, 29]. A 
incidência de fratura da anca é três vezes superior nas mulheres do que nos homens em qualquer 
idade nos países europeus e nos EUA, tendo origem na maior perda de massa óssea e no maior 
número de quedas que as mulheres sofrem [80]. Alem disso, a longevidade é superior nas 
mulheres.  
Um importante determinante do risco de fratura osteoporótica é o pico de massa óssea, que 
representa a massa óssea máxima que uma pessoa consegue desenvolver até ao fim da 
maturação esquelética, e ocorre por volta dos 30 anos de idade. O pico de massa óssea é 
determinado 60 a 80% geneticamente, mas o estilo de vida  como a dieta, atividade física, 
consumo de tabaco e de álcool  também são preditores do aumento de massa óssea durante o 
crescimento.  
Após a sexta década de vida, a perda de osso é mais rápida, ocorrendo a uma taxa de 0.5 a 1% 
por ano, na maior parte dos locais dos ossos em ambos os sexos [81]. A maior diferença entre os 
sexos ocorre nas mulheres durante 10 a15 anos após a menopausa, quando a taxa de perda 
óssea aumenta, traduzindo-se numa perda até 4% ao ano [29]. Isto leva-nos a concluir que a 
quantidade de massa óssea ganha até aos 30 anos tem um papel fundamental na idade adulta. 
O cálcio e a vitamina D são dois dos nutrientes com maior possibilidade de carência. Em idades 
jovens, os rapazes retêm mais cálcio do que as raparigas e as raparigas negras retêm mais cálcio 
do que as brancas. Sabe-se, também, que o exercício físico de alto impacto estimula a absorção 
de cálcio pelos ossos e a quantidade de sal na comida estimula a excreção de cálcio na urina. O 
papel da vitamina D no pico de massa óssea ainda levanta dúvidas, visto que os resultados de 
estudos controlados e randomizados são contraditórios, e os efeitos dos suplementos de vitamina 
D na absorção de cálcio ainda não foram estudados em crianças. [82] 
Nos homens, a perda de massa óssea acelerada está geralmente associada à existência de 
hipogonadismo. Independentemente do sexo, outros fatores de risco para a perda de massa 
óssea acelerada são o uso prolongado de esteroides, tabaco e álcool. [29]  
Embora a perda de massa óssea seja maior a partir da terceira década de vida, pode ser 
potenciada pelos seguintes fatores de risco [83, 84]:  
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 Sexo feminino 
 Idosos 
 Raça caucasiana 
 Mulheres pós-menopáusicas  
 História familiar ou fratura óssea prévia 
 Estatura magra  
 Menopausa precoce 
 Dieta pobre em cálcio e em vitamina D 
 Ingestão excessiva de proteína, sódio e cafeína  
 Estilo de vida sedentário 
 Abuso de tabaco e álcool 
 Algumas doenças e medicamentos 
4.2 Prevenção da osteoporose 
As intervenções para prevenir a osteoporose e o risco de fratura são várias e devem ser 
recomendadas à população em geral. A National Osteoporosis Foundation [83] refere como 
estratégias de prevenção a ingestão em quantidades adequadas de cálcio (1200 a 1500 mg por 
dia) e vitamina D (800 a 1000 Unidades Internacionais por dia), a prática regular de exercícios de 
alto impacto e de fortalecimento muscular (como jogging ou ténis), evitar o uso ativo e passivo de 
tabaco, identificação e tratamento do alcoolismo e modificação de outros fatores de risco de 
fratura, incluindo-se aqui a prevenção de quedas. 
4.3 Fraturas osteoporóticas 
As fraturas osteoporóticas mais comuns são as fraturas no fémur proximal, vertebrais e no 
antebraço distal, embora todos os ossos possam sofrer osteoporose. As mais estudadas são as 
do fémur e as vertebrais. [80] 
As fraturas do fémur proximal tornaram-se o principal medidor da osteoporose devido à sua 
elevada relação com a baixa densidade mineral óssea (DMO), maior custo de tratamento e porque 
a fratura osteoporótica é o ferimento que causa maior incapacidade [80]. Na maioria dos países, a 
incidência de fratura do fémur proximal aumenta exponencialmente com a idade tanto em 
mulheres como em homens [85], embora a incidência seja significativamente mais elevada nas 
mulheres [6]. Este trágico aumento no risco de fratura deve-se à diminuição da DMO no fémur 
proximal e uma maior predisposição para quedas  que, como já foi dito, são a causa de mais de 
90% das fraturas da anca  e estão ambas relacionadas com a idade [80]. 
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A epidemiologia das fraturas vertebrais não está tão bem determinada, visto que não há uma 
definição aceite universalmente, mas também porque um número substancial destas fraturas 
escapam aos diagnósticos clínicos.  
Assim como as fraturas do fémur proximal, outras fraturas osteoporóticas como as fraturas do 
pulso resultam de um traumatismo. A incidência de fraturas do pulso aumenta rapidamente após a 
menopausa, provavelmente pela rápida perda de osso que atinge um teto após os 65 anos, 
aproximadamente. Nos homens, a incidência de fraturas do pulso é baixa e não aumenta muito 
com a idade [86]. 
A fratura é a principal consequência da osteoporose. Segundo alguns autores [87, 88], o principal 
fator de risco modificável para sofrer uma fratura osteoporótica, além dos descritos acima, é a 
queda. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8. Diagrama de fluxo sobre determinantes de quedas e ferimentos (adaptado de Kannus, 
2005 [89]) 
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O tipo de fratura é mecanicamente determinado pelas circunstâncias e direção da queda, mas são 
a densidade óssea e os fatores que atenuam a queda (ex., se a queda é amortecida) que 
determinam se a fratura ocorre quando a pessoa cai sobre um certo osso [86, 89-91]. 
Nevitt e Cummings (1993) [92], concluíram que as mulheres que sofreram fratura no fémur eram 
as mais prováveis de ter caído de lado ou para baixo (OR 3,3, intervalo de confiança a 95%), 
afetando a zona da anca ou próxima, e sobre uma superfície dura (Figura 9. Ocorrência de queda 
numa pessoa idosa. O principal ponto de impacto será próximo da anca. A fratura do pulso 
resulta, mais frequentemente, de uma queda para a frente ou para trás com a mão estendida (  
Figura 10. Ocorrência de queda numa pessoa mais jovem, usando a mão como reflexo protetor 
para minimizar o impacto Das que sofreram queda, as pessoas mais altas eram as que tinham 
maior probabilidade de sofrer fratura do pulso ou do fémur.  
As fraturas do pulso são mais comuns do que as do fémur entre os idosos jovens, enquanto as 
fraturas do fémur são predominantes após os 75 anos. Isto provavelmente reflete diminuição da 
capacidade para amortecer a queda pela diminuição dos reflexos e da força, decorrentes do 
avançar da idade [34, 93]. 
 
Fonte: Cummings & Nevitt (1989)[94] 
Figura 9. Ocorrência de queda numa pessoa idosa. O principal ponto de impacto será próximo da 
anca. 
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Fonte: Cummings & Nevitt (1989) [94]  
Figura 10. Ocorrência de queda numa pessoa mais jovem, usando a mão como reflexo protetor 
para minimizar o impacto 
 
É curioso que, embora vários estudos revelem que a principal causa para uma fratura 
osteoporótica seja a queda [3-5], apenas um dos instrumentos de avaliação do risco de fratura 
osteoporótica inclui a existência de quedas prévias [86]  o calculador de risco de fratura 
(http://www.fractureriskcalculator.com). 
Como vimos, a queda é o principal fator de risco para fraturas e outros ferimentos nos idosos. 
Como muitos dos fatores de risco para quedas são evitáveis [56, 95, 96], a prevenção de quedas 
é essencial no planeamento de prevenções eficazes contra ferimentos [89, 97]. O impacto das 
quedas na saúde pública é bastante significativo, portanto, a redução do risco de queda é um 
componente crucial na prevenção de fraturas nos seniores. 
 
A Década do Osso e da Articulação foi endossada pela Organização das Nações Unidas (ONU), 
OMS, Banco Mundial e ministros da saúde de 63 países, com o objetivo de reduzir o impacto das 
condições musculosqueléticas em todo o mundo, visto que estas são comuns em todos os países 
e todas as culturas. Causam sofrimento de longa data e incapacidade física a milhões de pessoas 
em todo o mundo e são uma sobrecarga muito pesada nos serviços de saúde e sociais [98]. 
No âmbito da Década do Osso e da Articulação (2000-2010) está a decorrer o projeto "A Década 
do Osso em Portugal: tendências espácio-temporais da incidência das fraturas do fémur proximal" 
5. A Década do Osso e da Articulação (2000-2010 - 2010-2020) 
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com o objetivo principal de desenvolver estudos espácio-temporais sobre a incidência da fratura 
do colo do fémur e os seus determinantes e projetar as tendências para as próximas décadas. [99] 
O produto desta dissertação de mestrado está englobado neste projeto, dado que irá ser 
desenvolvida uma campanha de redução de fraturas do fémur proximal através da prevenção de 
quedas em idosos.  
 
A incidência das fraturas do fémur proximal pode ser diminuída através da redução da 
osteoporose, e da prevenção das quedas que, como já vimos, estão na origem de mais de 90% 
do total de fraturas do fémur [99]. 
Nos últimos vinte anos tem havido um crescente interesse na prevenção da incapacidade e da 
mortalidade. Este interesse crescente nos determinantes sociais e comportamentais da mudança 
dos comportamentos em saúde tem-se traduzido no desenvolvimento de inúmeros programas de 
promoção da saúde (PS), que têm estudado e promovido mudanças no estilo de vida e 
participação em programas de rastreio por parte das pessoas da comunidade. [100] 
Atualmente é possível estudar os fatores de risco e a influência de comportamentos em saúde, 
ambientes saudáveis, e políticas de saúde na saúde das populações, e em muitos casos é 
possível ligar as alterações à incidência de doença e à mortalidade. Temos o exemplo da redução 
da tensão arterial e dos níveis de colesterol e do crescente envolvimento na prática de atividade 
física. [100] 
Na Carta de Ottawa para a Promoção da Saúde [101], a PS é definida como o processo de 
capacitar pessoas a aumentar o controlo, e melhorar, a sua saúde. Um individuo ou grupo deve 
ser capaz de identificar e realizar pretensões, satisfazer necessidades e mudar ou lidar com o 
ambiente, para atingir o estado completo de bem-estar físico, mental e social. Portanto, a 
promoção da saúde desenvolve-se através de estilos de vida saudáveis para o bem-estar, e não é 
apenas responsabilidade do sector da saúde. 
 
 
 
6. Promoção da Saúde 
